


Objetivos: El uso de medicamentos en una institución hospitalaria 
es un trámite complejo y de carácter multidisciplinario. Todos los 
procesos (prescripción, trascripción, dispensación, administración 
y monitorización) tienen tendencia a errores. La busca de seguridad 
y calidad de la atención prestada a los pacientes se ha convertido 
en una prioridad para los servicios de salud, ya que estos eventos 
causan repercusiones asistenciales, sociales y económicas. Por lo 
tanto, nuestro objetivo fue identificar y cuantificar los tipos de errores 
de medicación notificados voluntariamente por los profesionales de 
la salud y analizar la gravedad, clase terapéutica y los profesionales 
relacionados.

Material y métodos: Este estudio evaluó retrospectivamente 
los informes, notificados voluntariamente por los profesionales 
sanitarios, relacionados con los errores de medicación de un hospital 
general de 211 camas, durante el período de Septiembre 2009 hasta 
Febrero 2010. La notificación se realiza en un sistema de calidad 
informatizado a través de la intranet en el hospital. Hay un formulario 
modelo donde los profesionales anónimamente pueden hacer las 
notificaciones. Todos son trenados cuanto el relleno del formulario 
durante el periodo de integración cuando son contratados. Los 
errores de medicación fueran analizados en función del tipo y 
severidad, según la adaptación española de la taxonomía presentada 
por el National Coordinating Council for Medication Error Reporting 
and Prevention y también atendiendo al medicamento y al equipo 
profesional que participa en la notificación.

Resultados: Fueron notificados 104 errores de medicación, 
relacionados con 30.283 pacientes/ día, suponiendo una incidencia 
de 0,3 errores/100 pacientes-día. Los tipos de los errores fueron: 
medicamento equivocado 28% (medicamentos con sonidos y 
escrita parecidos – p. ej. Fentanil / Alfentanil/ Sufentanil), vía de 
administración incorrecta 20% (medicamentos administrados por 
vía enteral que no pueden ser triturados pero tienen alternativas), 
tiempo  de administración incorrecto 14% y técnica de administración 
incorrecta 1% ( la infusión de un fármaco que se recomienda 
hacer por una hora y prescribieran por 2 horas), omisión de dosis 
13% (prescripción del medicamento pero no hay la dosis), dosis 
incorrecta 12% (1 gota en lugar de 40 gotas), técnica de preparación 
incorrecta 6% (dilución), forma de dosificación incorrecta 1% (dosis 
máxima diaria de acuerdo con la literatura), duración del tratamiento 
equivocado 1% (tratamiento terminado pero el medicamento 
continua en la prescripción) y paciente equivocado 1% (adquisición 
de un medicamento para un paciente pero fue prescrito para otro). 
En relación a las categorías de gravedad de los errores de medicación 
se observó que 34% se relacionó con posibles errores potenciales 
y el 66% correspondió a errores sin daño, no hubo un error con 
lesión y fatal.

ANÁLISIS RETROSPEC TIVO DE LAS NOTIFIC ACIONES 
VOLUNTARIAS DE ERRORES DE MEDIC ACIÓN HECHOS  
POR PROFESIONALES DE LA SALUD

El farmacéutico fue el principal profesional notificador de los 
errores de medicación en un 80%, seguido por los enfermeros 8%, 
médicos 6%, auxiliares de enfermería 6% y auxiliares administrativo 
1%. Los fármacos que actúan sobre el tracto gastrointestinal 
representaron 27% de las notificaciones seguido por los analgésicos 
y antiinflamatorios 17%, fármacos que actúan sobre el sistema 
nervioso central 15%, cardiovasculares 14%, los antibioticos 13%; 
sistema endocrino  4% y respiratorio 3%.

Conclusiones: El mejor método para prevenir errores de 
medicación es el conocimiento de los errores previos. Para que 
el programa de notificación de errores voluntarios sea eficaz es 
importante mantener un entorno donde se notifica el error de forma 
anónima. El análisis de los datos sugiere que los farmacéuticos fueron 
los responsables de informar la mayoría de los incidentes, destacando 
su importancia en la mejora acerca la seguridad del paciente. La 
aplicación de un sistema informatizado de notificación voluntaria 
es una herramienta de comunicación segura. Sin embargo, hay 
evidencia que sugiere que la subnotificación de eventos adversos 
en la atención de salud es un problema, particularmente en sistemas 
de información no confidencial. Los datos obtenidos permitieron 
generar indicadores para el hospital y señaló la importancia de 
monitorear el uso de medicamentos buscando la implementación 
de estrategias para la prevención de errores de medicación.
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